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RESUMEN
El escenario que plantea la reconstrucción de cabeza y cuello es 
muy amplio, incluyendo desde reparación de pequeños defectos, 
hasta cirugías de alta complejidad que implican restitución de 
grandes superficies, relleno de cavidades, separación de regiones 
anatómicas y la mayor recuperación posible de funciones tan 
sofisticadas como el habla, la deglución y la ventilación en la vía 
aérea superior. Estos pacientes requieren del trabajo de un equipo 
totipotencial que involucra la actuación de múltiples disciplinas, 
como cirugía plástica, oncológica y maxilofacial, odontología, 
otorrinolaringología, psiquiatría entre otras. Se presentan las 
alternativas de tratamiento quirúrgico más usadas para cada 
región anatómica según la complejidad del defecto. 
Palabras clave: Reconstrucción de cabeza y cuello, colgajos 
pectorales, colgajo deltopectoral, colgajo libre, reconstrucción 
nasal, reconstrucción del labio, reconstrucción del párpado, recons-
trucción del cuero cabelludo.
SUMMARY
Head and Neck reconstruction presents a wide clinical 
spectrum, providing solutions from simple cutaneous defects 
to highly complex tridimensional defects involving filling of 
dead spaces, abnormal communications between anatomical 
regions and specialized functions like speech and swallow 
and breath. A proper care of these patients calls for different 
specialists on surgery, dentistry, ENT, psychiatrists and others. 
The most frequently used procedures are presented according 
to the localization and complexity of the defects.
Key words: Head and neck reconstruction, pectoralis flap, 
deltopectoral flap, head and neck reconstruction free flap, 
nasal reconstruction, lip reconstruction, eyelid reconstruction, 
scalp reconstruction.
INTRODUCCIÓN
La reconstrucción de cabeza y cuello tiene por objeto aminorar 
las secuelas de deformidad, comunicación, deglución y rela-
ción con el entorno que resultan de ablaciones de lesiones 
tumorales o traumatismos.
Dependiendo de la región facial y de la profundidad de los 
tejidos afectados, la reconstrucción presenta características 
y limitaciones propias y puede involucrar defectos de tejido 
blando y óseo. Los injertos, colgajos locales, regionales y 
microquirúrgicos componen el arsenal de herramientas con 
los que cuenta el cirujano plástico reconstructivo para hacer 
frente a estos problemas. Así también requerirá de la actua-
ción de distintas subespecialidades, especialmente derivadas 
de cirugía, odontología y otorrinolaringología.
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HISTORIA
Muchas técnicas utilizadas hoy en día datan de siglos atrás, siendo 
el uso del colgajo frontal la más antigua de ésas (1). La recons-
trucción nasal se encuentra descrita en el libro Hindu, Samhita 
Sushruta desde antes del 400 A.C y recién el año 1816 Carpue, un 
cirujano inglés, publicó su experiencia de dos reconstrucciones 
nasales exitosas en la Gentleman’s Magazine de Londres (2, 3).
La necesidad de reconstrucción inmediata en cabeza y cuello 
fue introducida por Edgerton el año 1951 (4). Además de ser el 
primer egresado de la residencia de Cirugía Plástica de la John 
Hopkins University, recalcó la necesidad de realizar cobertura 
inmediata de los defectos de cobertura de mucosa oral, en el 
momento de la resección oncológica. Para este efecto reco-
mendó realizar una cirugía previa a la resección oncológica 
consistente en levantar un colgajo cervical cutáneo y cubrir la 
cara interna de éste con un injerto dermoepidérmico resutu-
rándolo a la región cervical, de manera de poder dar cobertura 
externa e interna oral en un tiempo. Este plan quirúrgico mejoró 
los resultados y disminuyó las complicaciones y días de hospi-
FIGURA 1. COLGAJO DELFOPECTORAL
FIGURA 2. PLANIFICACIÓN Y ELEVACIÓN DE UN COLGAJO ÓSEO DE FÍBULA
A la Izquierda, diseño de un colgajo deltopectoral con sus perforantes marcadas dependientes de la arteria mamaria interna, y diseño de un colgajo 
pectoral miocutáneo, con su perforante marcada con Doppler en extremo proximal de la isla cutánea. A la derecha, se optó por la segunda opción.
A la derecha sobre fondo azul se aprecian los vasos del colgajo.
talización. El uso del colgajo deltopectoral descrito en 1965 
por Bakamjian y posteriormente el uso del colgajo miocutáneo 
pectoral mayor descrito por Ariyan en 1979 (5) y Theogaraj 
en 1980 (Figura 1), permitieron una reconstrucción confiable 
para los defectos de cabeza y cuello hasta la introducción de 
los colgajos libres relegándolos como opciones secundarias a la 
reconstrucción microquirúrgica fallida o como cirugía adjunta 
a la microcirugía en defectos mayores (6, 7). La utilización de 
colgajos microquirúrgicos en reconstrucción de cabeza y cuello 
data de 1959, con la implementación de colgajos yeyunales 
libres (8, 9) para la reconstrucción de faringe. En 1976 Panje (10) 
describió la utilización del colgajo inguinal libre para la recons-
trucción de la cavidad oral. Posteriormente, Yang et al. (11, 12) 
en 1981 describió el uso del colgajo radial y en 1984 Song et 
al. (13) el colgajo anterolateral de muslo (ALT). Finalmente, la 
reconstrucción de los defectos osteocutáneos mediante micro-
cirugía fue posible gracias a la implementación del colgajo de 
cresta iliaca por Taylor et al. (14) en 1979 y el colgajo de fíbula 
por Hidalgo (15) en 1989, actualmente el gold standard en la 
reparación de defectos mandibulares (Figura 2). La populariza-
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ción del uso de estas técnicas significó una mejoría considerable 
de los resultados en reconstrucción de cabeza y cuello permi-
tiendo la reconstrucción en una etapa de grandes defectos y 
defectos compuestos (osteocutáneos).
PRINCIPIOS IMPORTANTES EN RECONSTRUCCIÓN DE 
CABEZA Y CUELLO
La prioridad en estas reconstrucciones es restablecer la inte-
gridad de estructuras que protegen funciones u órganos 
vitales, es decir el tracto orofaríngeo, vasos cervicales y la 
cubierta osteomeníngea, evitando fístulas orocutáneas, 
oronasales, o de líquido cefalorraquídeo. Si el paciente tolera 
procedimientos de mayor envergadura se apuntará a restaurar 
también forma y función (16), considerando privilegiar las 
opciones que permitan aportar tejidos con calidad, textura y 
color similares al área receptora, y respetando en lo posible 
las líneas de tensión de Langehrs. Las reconstrucciones de 
cabeza y cuello son el mejor ejemplo del paso del concepto 
tradicional de escalera reconstructiva (en que se privilegia 
el uso primario de métodos de menor complejidad, como 
colgajos simples e injertos, para ir avanzando según sea nece-
sario a opciones más sofisticadas como la microcirugía), al de 
ascensor reconstructivo (se elige el método en base al mejor 
resultado, no a la complejidad, privilegiando el uso primario de 
técnicas más complejas como la microcirugía). Así, las aproxi-
maciones más sencillas son sólo adecuadas para defectos poco 
extensos o superficiales y las reconstrucciones compuestas o 
más complejas tienen como primera opción los colgajos libres 
microquirúrgicos y en segundo lugar grandes colgajos loco-
rregionales. Ejemplos de estos últimos casos son reconstruc-
ción de lengua, piso de boca y/o mandíbula, para los cuales 
la microcirugía ha demostrado ser más costoefectiva que las 
opciones de colgajos regionales (17, 18).
Otro importante objetivo es permitir la adecuada administra-
ción de terapias adyuvantes, principalmente la radioterapia. 
El uso de colgajo libres microquirúrgicos provee tejido bien 
vascualrizado y con mejor capacidad de cicatrización que los 
lechos resultantes de grandes resecciones, hayan sido estos 
irradiados o no y promueve una mejor cicatrización en la limi-
tada ventana de tiempo que impone la adyuvancia en los casos 
que requieren radioterapia. Es en estos pacientes en los que 
mejor queda expuesta la necesidad de un trabajo multidis-
ciplinario que involucra a cirujanos oncólogos, maxilofaciales 
y plásticos, así como a oncólogos médicos y radioterapeutas. 
Sin un trabajo conjunto y coordinado, el éxito en estos trata-
mientos no es posible.
Para entender mejor las modalidades de tratamiento, podemos 
dividir los defectos, según su profundidad y extensión, en 
defectos superficiales y defectos mayores de cabeza y cuello.
DEFECTOS SUPERFICIALES
Entenderemos como defectos superficiales aquellos que 
comprometan piel, tejido subcutáneo y Sistema Muscular 
Aponeurótico Superficial de la cara y sus equivalentes o exten-
siones (SMAS, músculos orbiculares, del resto de la cara y 
epicraneo).
En general las resecciones de lesiones superficiales de una sola 
subunidad estética (mejilla, mentón, paredes nasales laterales 
y frente) requerirán uso de colgajos locales como colgajos 
bilobulados, rotaciones y avances simples amplios o el uso de 
colgajos romboidales o de Limberg. Atención especial merecen 
zonas anatómicas de mayor demanda estética y funcional 
como son los párpados, orejas y la nariz. 
Párpados
En el caso de los párpados, la reconstrucción de la lamela ante-
rior (piel y musculatura orbicular) puede tratarse con colgajos 
cutáneos o miocutaneos de avance simple. En casos de poca 
extensión, en pacientes añosos o en casos de ectropion, así 
como en otras zonas faciales cóncavas como la sien y pared 
lateral nasal, pueden usarse injertos cutáneos dermoepidér-
micos o de piel total, teniendo en cuenta la pobre correlación 
de textura y color con la piel circundante y el riesgo de retrac-
ción. Las zonas donantes más adecuadas en estos casos son 
retroauricular, pelpebral y supraclavicular. En casos de mayor 
extensión pueden usarse colgajos miocutáneos de transposi-
ción como el colgajo de Tripier. El compromiso de dos lamelas o 
transmural puede cerrase en forma primaria cuando compro-
mete menos de un 30% de la longitud del párpado. Lesiones 
más extensas requieren transposiciones de parpado inferior a 
superior, o Colgajo Cuttler-Beard (19) o colgajos de Mustarde 
(20) cuando el defecto compromete el párpado inferior. 
Oreja
En la reconstrucción parcial de oreja, entendida como la que 
involucre hasta un tercio, se puede abordar el tema según 
la ubicación. Para defectos transmurales de tercio superior 
existen colgajos de avance de piel y fascia temporal que sólo 
proveen cobertura. Para reconstrucción del molde cartilagi-
noso y piel en defectos menores existe el método de Antia – 
Buch (21) que consiste en avances simples de piel y cartílago 
previa disección extensa de ambos para permitir el avance de 
las estructuras, con cierre V en Y en la raíz del helix. También 
se pueden diseñar reconstrucciones con colgajos de diseño 
geométrico que permitirán un cierre compensado como 
los diseños de Tanzer (22). Para pérdidas totales de tercio 
superior el colgajo condrocutáneo de Davis (23) y Orticoe-
chea (24) tomados de concha y tercio medio auricular, son 
métodos que proveen adecuada reconstrucción en términos 
de estructura. Pueden requerir complementar la cubertura del 
colgajo cartilaginoso con aporte de piel temporal por avance 
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o retro auricular pediculada para completar la reconstrucción 
e injerto de piel para cubrir la zona donante. Las anotias o 
microtias (agenesias totales o casi totales del pabellón auri-
cular) ameritan reconstrucciones totales que se componen 
de un marco cartilaginoso para imitar la forma tridimensional 
de la oreja; este molde debe ser cubierto con piel que puede 
acompañarse de fascia temporal. La piel puede expandirse 
previamente para estos efectos. Las dos técnicas quirúrgicas 
más conocidas para estas reconstrucciones son la de Brent 
(25), que realiza la reconstrucción en cuatro etapas, y la de 
Nagata, (26) que reduce los tiempos quirúrgicos a dos. Cada 
cual presenta ventajas y desventajas cuyo análisis va más allá 
del objetivo de esta comunicación, y algunos autores han 
introducido modificaciones a los procedimientos describiendo 
técnicas derivadas (27).
Nariz
Las nueve subunidades estéticas de la nariz pueden tener 
manejos bastante diferentes. El cierre primario es a menudo 
difícil dado la escasez de piel que termina en pinzamientos 
y deformidades en estos casos. Las opciones más frecuente-
mente usadas son colgajos bilobulados y colgajos nasoge-
nianos para defectos de paredes laterales, colgajos de avance 
en VY tipo Rieger (28) para dorso y punta nasal (Figura 3), y 
colgajo frontal paramediano para defectos de mayor superficie 
(29, 30). La oreja puede ser también zona donante de injertos 
compuestos condrocutáneos, especialmente útiles en recons-
trucción de ala nasal. Los defectos de mucosa pueden ser 
reparados mediante colgajos mucopericóndricos o colgajos 
extranasales (31), mientras que los defectos cartilaginosos son 
reparados con injertos tanto de septo nasal como de cartílago 
auricular.
Cavidad oral
Defectos intraorales pequeños o superficiales pueden cubrirse 
con colgajo el miomucoso de arteria facial (FAMM) (32), en su 
diseño es importante considerar la relación del pedículo con 
la arcada dentaria si ésta existe. Junto al colgajo de lengua 
(33), este colgajo es uno de los métodos para cerrar comuni-
caciones por fístulas oronasales de pequeño tamaño (Figura 4).
FIGURA 3. COLGAJO DE RIEGER PARA COBERTURA DE DEFECTO RESULTANTE DE DOS LESIONES CUTÁNEAS 
NEOPLÁSICAS Y SU MARGEN DE SEGURIDAD, EN LA UNIÓN DE PUNTA Y DORSO NASAL
FIGURA 4. COLGAJO FAMM PARA CIERRE DE FÍSTULA ORONASAL
A la izquierda, diseño del colgajo. Al centro, se eleva colgajo. A la derecha, colgajo instalado cerrando fístula.
[REV. MED. CLIN. CONDES - 2016; 27(1) 29-37]
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Labios
En el caso del labio los objetivos de la reconstrucción son 
lograr competencia oral, sensibilidad, habla y un adecuado 
resultado estético. Para defectos pequeños del bermellón se 
pueden utilizar colgajos de avance miomucosos axiales o en 
V-Y. Si los defectos son más extensos se recurre a avances de 
mucosa bucal y colgajos de lengua. En casos de defectos de 
espesor total del labio se pueden utilizar colgajos pediculados 
en el labio adyacente y seccionar el pedículo en una segunda 
etapa (Abbe y Estlander) cuando los defectos comprometen 
hasta un tercio de la longitud del labio. Defectos más amplios 
requerirán de colgajos de avance de tejido perioral en bloque, 
como el colgajo Karapandzic (34) y Bernard-Burow, (35) que 
incluyen el músculo orbicular remanente y se basan en las 
arterias labiales. En casos de pérdida total del labio se pueden 
utilizar colgajos libres como el radial fasciocutáneo, (36) pero, 
con peor pronóstico funcional que aquellos que incluyen 
musculatura orbicular.
Cuero Cabelludo
En la reconstrucción de cuero cabelludo además de considerar 
la ubicación y tamaño del defecto, se debe tener en cuenta 
la presencia o ausencia de pericráneo, la línea de implante 
del pelo y la dirección de los folículos pilosos. En presencia 
de pericráneo es posible utilizar injertos de piel de espesor 
parcial como cobertura temporal, para pasar a la etapa defi-
nitiva que puede realizarse la mayoría de las ocasiones con 
el uso de expansores y colgajos locales en cuero cabelludo 
ya expandido, lo que permite una adecuada reconstrucción 
incluso en defectos grandes. Los colgajos locales de avance 
tienen un rol limitado en la reconstrucción de cuero cabelludo 
dado la poca elasticidad del tejido, por lo que los colgajos de 
rotación son los de elección. En defectos más extensos, se 
pueden utilizar los colgajos múltiples de Orticochea (37) dise-
ñados para cobertura anterior y occipital de cuero cabelludo. 
Este método consiste en la elevación de tres colgajos basados 
en ambas arterias temporales superficiales y en la arteria occi-
pital. Otra alternativa para defectos extensos (entre 6 y 8 cm 
de diámetro) son los colgajos libres (dorsal ancho, anterolateral 
de muslo), con la limitación de no poder aportar cabello (38).
OPCIONES DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO PARA 
DEFECTOS MAYORES DE CABEZA Y CUELLO
Cuello
En los grandes defectos de cuello, las herramientas clásicas son 
colgajos regionales fasciocutáneos o musculocutáneos. Para 
defectos cervicales anteriores con o sin compromiso laríngeo, 
el colgajo deltopectoral o Bakamjian (39), puede combinarse 
con colgajos pectorales miocutaneos cuando por sí mismo 
no es suficiente. Este último puede incluso llegar a cubrir o 
rellenar defectos de piso de boca y lengua. Otras alternativas 
más recientemente descritas son colgajos de perforantes en 
hélice o propeller, que pueden entregar porciones de piel y 
fascia dependientes de pedículos vasculares conocidos, prove-
nientes principalmente de la arteria mamaria interna. Colgajos 
regionales como el supraclavicular y el submentoniano, carac-
terizados por ser colgajos finos y plegables, han enriquecido 
el arsenal reconstructivo de colgajos regionales siendo, según 
algunos autores, superiores a los colgajos libres en pacientes 
seleccionados (40). Para defectos región cervical posterior, 
órbita y base de cráneo el colgajo fasciomusculocutáneo 
de trapecio extendido basado en la arteria dorsal escapular, 
puede ser de utilidad en el tratamiento de grandes defectos 
(41, 42). En ausencia de estas alternativas, sea por extensión 
de la resección o por compromiso actínico, la microcirugía es 
capaz de aportar tejido distante sano, con colgajos de variada 
extensión y gran plegabilidad como el colgajo ALT y el colgajo 
radial. El reemplazo de estructuras internas del cuello como 
la laringe puede realizarse con colgajo regional Bakamjian o 
colgajos libres ALT. En el caso del esófago, la transferencia libre 
de yeyuno es la alternativa, con anastomosis de las arcadas 
epiploicas a vasos receptores del cuello. 
Mandíbula
Desde su introducción, el colgajo libre de fíbula (15) en cual-
quiera de sus formas (óseo, osteocutáneo u osteomiocutáneo) 
ha sido el gold standard en reconstrucciones orales que invo-
lucran defectos de hueso mandibular de más de 5 centímetros 
de longitud. 
En pacientes seleccionados con defectos laterales menores 
a 6 cm es posible utilizar injerto óseo no vascularizado, sin 
embargo, presentan una mayor tasa de complicaciones y 
osteorradionecrosis post radioterapia. Habitualmente es nece-
saria la reconstrucción con la forma osteocutánea ya que la 
resección en la mayoría de los casos involucra no sólo hueso, 
sino que también mucosa oral, la cual es reemplazada por la 
isla cutánea del colgajo. Ofrece además la oportunidad de 
completar la reconstrucción del aparato masticatorio adicio-
nando implantes dentales osteointegrados. En ocasiones el 
defecto mandibular se encuentra asociado a un defecto de 
partes blandas de tal magnitud que hace necesario utilizar 
múltiples colgajos libres simultáneos para su cobertura (fíbu-
la-ALT, fíbula-radial) (43). Otros colgajos osteocutáneos utili-
zados son el colgajo escapular y de cresta iliaca.
Cavidad oral, lengua y piso de boca
Es difícil separar en capítulos distintos las necesidades que 
plantean estas tres estructuras. La lengua presenta nece-
sidades reconstructivas de gran complejidad. La función 
muscular de este órgano es tan versátil y completa que es 
imposible de imitar con transferencias de tejido regional o a 
distancia, incluso usando músculo con reinervación motora. 
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Los objetivos primordiales son proveer un volumen tisular que 
permita oposición al paladar de manera de permitir una deglu-
ción normal (44) y adecuado manejo de la saliva. La fonación 
habitualmente no se recupera de manera satisfactoria, aunque 
haya un adecuado contacto de la lengua reconstruida con la 
premaxila. Aspectos importantes a considerar son la reducción 
del volumen del colgajo al ser sometido a radioterapia post 
operatoria, de uso muy frecuente en estos casos. Los colgajos 
regionales más usados son deltopectoral y pectoral mayor 
miocutáneo. Los colgajos microquirúrgicos más usados son 
radial (hemiglosectomías), recto abdominal y ALT micutáneo 
(glosectomías subtotales y totales) como se muestra en la 
FIGURA 5. 
A la izquierda, paciente sometido a glosectomía subtotal. Al centro, se planiﬁca y eleva colgajo miocutaneo anterolateral de muslo. A la derecha, paciente 
a la tercera semana de evolución post operatoria.
FIGURA 6. 
Arriba izquierda, gran defecto de trígono retromolar y seno maxilar por resección de cáncer espinocelular. Arriba derecha, elevación de un colgajo 
fasciocutáneo radial. Abajo izquierda, evolución del colgajo a un año de seguimiento. Abajo derecha, zona dadora a un año de seguimiento.
Figura 5. La neurotización sensitiva al nervio lingual ha tenido 
resultados controversiales. El piso de boca muchas veces debe 
ser reconstruido en conjunto con la lengua y/o mandíbula. 
Cuando no es así, el objetivo es cerrar la comunicación entre 
la boca y el cuello para prevenir infección y rotura vascular o 
falla anastomótica causada por la saliva. Defectos pequeños 
del piso de boca pueden ser reparados con colgajos FAMM 
(32) teniendo en cuenta que la arteria facial puede haber sido 
ligada en la resección tumoral. Opciones regionales son el 
colgajo pectoral, supraclavicular y submentoniano en isla (40). 
El colgajo radial (Figura 6), escapular, paraescapular o ALT adel-
gazado (45), son las opciones microquirúrgicas más usadas.
[REV. MED. CLIN. CONDES - 2016; 27(1) 29-37]
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Maxila
Los defectos resultantes de maxilectomías pueden sistemati-
zarse según la clasificación de Cordeiro y Santamaría, la cual 
asocia las opciones de tratamiento a la magnitud del defecto 
resultante. El hueso maxilar es considerado un hexaedro y 
dependiendo del compromiso de sus paredes, se pueden 
utilizar distintos colgajos (46). Los colgajos más utilizados 
para reconstrucciones de estos defectos son el colgajo radial 
osteocutáneo y el colgajo fibular osteocutáneo. Cuando no 
es necesario aportar hueso, colgajos libres musculares como 
el gracilis (47) y recto abdominal son una buena alternativa. 
En ausencia de microcirugía, el colgajo temporal pediculado 
puede aportar tejido a la zona, con limitaciones como el 
alcance por su limitado arco de rotación y la secuela estética 
de la zona donante.
Faringe
El objetivo principal de la reconstrucción de orofaringe es 
restaurar la continuidad del tracto alimentario de manera que 
el paciente pueda alimentarse y manejar la saliva. Defectos 
menores al 50% pueden ser reconstruidos con colgajos libres 
como el colgajo radial o ALT, además del colgajo supracla-
vicular pediculado (48). En casos de una resección mayor al 
50%, además del colgajo ALT tubulizado se utiliza el colgajo 
libre de yeyuno. En los casos en que se requiera cubrir además 
defectos cutáneos importantes, se pueden utilizar colgajos 
con dos paletas cutáneas independientes basadas en dos 
perforantes o bien combinar dos colgajos libres, o con colgajos 
regionales como los ya mencionados: pectoral, deltopectoral y 
supraclavicular. 
Trasplante facial
El trasplante de aloinjerto facial es la última frontera en el 
tratamiento de defectos faciales. Tradicionalmente, defectos 
faciales tridimensionales, compuestos y de gran extensión, han 
sido tratados mediante reconstrucciones secuenciales utili-
zando múltiples colgajos, sin lograr resultados adecuados (49). 
Desde el año 2005, se han reportado 28 trasplantes faciales 
parciales o totales (50-53) con resultados prometedores, sin 
embargo, debido al corto seguimiento de la cohorte, aún es 
considerada una opción reconstructiva excepcional.
SÍNTESIS
La Reconstrucción de Cabeza y Cuello es un extenso tema 
que abarca problemas y soluciones quirúrgicas que van desde 
avances y pequeños colgajos cutáneos simples, hasta recons-
trucciones tridimensionales que requieren reemplazo de más 
de una estructura o plano anatómico. En estos últimos se 
precisa el uso de colgajos compuestos por más de un tejido 
(colgajos miocutáneos y osteocutáneos), en los cuales las 
mejores opciones en muchos casos incluyen el uso de técnicas 
complejas como colgajos libres microvascularizados. Dadas las 
funciones que deben ser restituidas en esta importante región 
anatómica, los resultados han sido limitados incluso con estas 
técnicas. Esto ha llevado al desarrollo en la última década del 
reemplazo total o parcial de unidades de tejido compuesto de 
donante cadáver a través del trasplante. Tanto en el tratamiento 
de la patología que origina el defecto, como en la reconstruc-
ción misma es muy importante el trabajo conjunto y coordinado 
del cirujano plástico con diversas disciplinas quirúrgicas, de 
tratamientos médicos adyuvantes y de rehabilitación para lograr 
el mejor resultado estético y funcional posible.
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